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RESUMEN
Los distintos gobiernos de España decidieron 
impulsar una serie de reformas y políticas sanitarias 
como respuesta a la crisis económica que, en un prin-
cipio, se estimaron necesarias a corto plazo, pero que 
han ido ganando naturaleza de cambio signicativo en 
nuestro sistema de salud. Este trabajo trata de recoger 
y ordenar para su lectura y análisis esos cambios, así 
como su impacto sobre la salud de la población. Los 
estudios publicados hasta la fecha apuntan a impac-
tos tanto positivos como negativos, si bien es espera-
ble que un desempleo y una pobreza sostenida en el 
tiempo perjudiquen seriamente la salud.
1. Antecedentes
Los primeros años de la crisis (2009-2010) 
impulsaron la aprobación de recortes en el gasto 
público destinado a sanidad, medidas que se 
presentaron como necesarias a corto plazo para 
equilibrar los presupuestos públicos. Se ha argu-
mentado que estas primeras acciones se caracte-
rizaron por un cierto cariz incrementalista, falta 
de enfoque estratégico, poca visión a largo plazo 
y poca participación de los profesionales o de los 
usuarios de la sanidad (Gene-Badia et al., 2012). 
Como resultado de todo ello se observó una reduc-
ción signicativa en la actividad quirúrgica y clí-
nica, despidos de personal, reducciones salariales, 
demora en los pagos a los proveedores y una sus-
pensión de las principales decisiones de inversión1. 
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1 En 2010, el Congreso aprobó una reducción de sueldos 
del 5.7 por ciento para todos los funcionarios públicos españoles, 
incluyendo la mayoría de personal de atención de la salud (BOE, 
2010a), dos decretos (BOE 2010a y 2010b) sobre precios de los 
medicamentos, y un tercero (BOE, 2011) sobre prescripción según 
principio activo o dispensación farmacéutica de la opción tera-
péutica más barata. A nivel de comunidad autónoma se impul-
saron otras muchas medidas. Por ejemplo, el Gobierno catalán 
puso en marcha las siguientes: (i) despidos laborales entre los 
trabajadores temporales en el sector público, en particular 
en el sector de la salud (a modo de ejemplo, en el principal 
proveedor público de servicios de salud, el Instituto Catalán 
de la Salud, la plantilla pasó  de 46.000 a 42.000 [García-Rada, 
2011]); (ii) una reducción del 6,8 por ciento en el presupuesto 
catalán de salud 2011, similar a la aprobada en 2007, con la 
consiguiente racionalización del gasto por parte de los ges-
tores sanitarios públicos; (iii) reducciones en el número de 
horas-hombre de los médicos que trabajan para el sector 
público, o, alternativamente, aumento de la actividad sin el 
correspondiente aumento de sueldo; (iv) cierre de servicios y 
camas de hospital, tanto en los hospitales públicos como entre 
los proveedores concertados, a n de cumplir con topes presu-
puestarios; (v) en general, un total de 3.200 camas hospitalarias se 
cerraron durante el período de verano, casi una de cada cuatro. 
Se reabrieron parcialmente pasado el periodo vacacional; (vi) 
cierre de la atención primaria de emergencia en las zonas rura-
les, para favorecer los servicios de urgencias de los hospitales 
y la atención telefónica; (vii) cambios en los criterios de prio-
rización de listas de espera (Generalitat de Catalunya, 2011) y 
(vii) una reducción del presupuesto del 5 por ciento en todos 
los servicios contratados por el sector público, en particular, 
en el sector de la atención hospitalaria catalán. 
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Los expertos sanitarios advirtieron de las posi-
bles consecuencias que a largo plazo tendrían 
esas primeras medidas anticrisis, incluyendo 
un aumento signicativo de las necesidades de 
atención de salud, mayores listas de espera, un 
empeoramiento de la situación entre los pacien-
tes crónicos, y un peor estado de salud para la 
población. La percepción general era crítica con 
los recortes y con el hecho de que una situación 
de crisis no estaba siendo aprovechada como una 
oportunidad para impulsar las reformas necesa-
rias en el sistema sanitario, en cómo se presta la 
asistencia sanitaria mejor y en cómo se nancia el 
sistema y se hace sostenible.
En noviembre de 2011, el Partido Popu-
lar ganó las elecciones generales en España. Los 
escenarios económicos y sociales heredados del 
anterior Gobierno socialista incluían, desde una 
comparativa europea, un gasto bajo en protec-
ción social, una alta tasa de desempleo, un gasto 
en sanidad inferior al promedio de la OCDE, una 
creciente deuda pública, y un elevado déficit 
público. Aunque España como país se enfrentaba 
a un problema de décit importante, esa situa-
ción mostraba ser más una consecuencia de la 
caída de los ingresos por la crisis que de un exceso 
en el gasto social (Gallo y Gené-Badia, 2013). 
2. Las reformas y las políticas 
en materia de sanidad  
2011-2014
En abril de 2012, el Gobierno popular 
aprobó el Real Decreto Ley (RDL) 16/2012 etique-
tado como de “medidas urgentes para garantizar 
la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y 
mejorar la calidad y seguridad de sus prestacio-
nes” (BOE, 2012a). En su conjunto, las medidas 
contenidas en el RDL apuntan a tres objetivos: 
(i) aumentar los recursos nancieros para el sis-
tema, (ii) controlar el gasto, y (iii) aumentar la e-
ciencia del sistema de salud. Este RDL podría ser 
considerado como una de las piezas más impor-
tantes de la legislación de política sanitaria espa-
ñola desde la aprobación de la Ley General de 
Sanidad en 1986.
A continuación, se presentan los princi-
pales cambios que se introducen en el sistema, 
las consecuencias que están teniendo, y los roles 
desempeñados por los actores y organizacio-
nes más relevantes. Tomando como referencia 
un marco desarrollado por Mladovsky para el 
análisis de las respuestas sanitarias a la crisis en 
Europa (Mladovsky et al., 2012), se han clasi-
cado las medidas contenidas en el RDL, así como 
en otras normas relacionadas, en tres grupos: 
(1) políticas destinadas a cambiar el nivel de las 
contribuciones a nanciar públicamente la aten-
ción de salud, (2) políticas destinadas a modicar 
el volumen y la calidad de la atención sanitaria 
nanciada públicamente, y (3) políticas destina-
das a controlar los costes. 
?????????????????????????????????????????? 
?????????????????????????????????? 
?????????????????????????????????
Cabe señalar en primer lugar que el 
Gobierno central generó nuevos ingresos 
mediante la introducción de cambios en su polí-
tica scal. Especialmente relevante fue la subida 
del IVA del 18 al 21 por ciento (tipo estándar), y del 
8 al 10 por ciento (tipo reducido). Estos cambios, 
junto a otras acciones en materia de impuestos 
directos, indirectos y de sociedades permitió al 
Gobierno estimar una recaudación adicional 
de 11.237 millones de euros en 2012 (Ministerio de 
Hacienda y Administraciones Públicas, 2013). Sin 
embargo, los ingresos de estos impuestos no son 
nalistas y no se destinan necesariamente a una 
mejor nanciación de la atención sanitaria.
En segundo lugar, los últimos años se han 
caracterizado por restricciones presupuesta-
rias importantes en el sistema de salud, tanto a 
nivel nacional como autonómico. Por ejemplo, 
en 2012 y 2013 los presupuestos sanitarios del 
Gobierno central se redujeron en 13,7 por ciento 
y 22,6 por ciento, respectivamente (BOE, 2012b y 
2012c). Como es conocido, las comunidades 
autónomas son las principales responsables de 
la organización y garantía de provisión de la asis-
tencia sanitaria a su población, y gestionan por 
tanto la gran mayoría de los recursos disponibles 
para sanidad. En 2010 las diecisiete comunida-
des autónomas asignaron conjuntamente 59.767 
millones de euros a la atención sanitaria. La cifra 
para 2014 se quedó 6.700 millones de euros por 
debajo, acumulando una reducción del 11,4 
por ciento desde 2010 (Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad, 2015a).
Por último, reriéndonos especícamente 
a las medidas contenidas en el RDL 16/2012, se 
ha producido un cambio sustancial en las apor-
taciones económicas que hacen los usuarios de 
la sanidad pública, el llamado copago sanitario. 
Esta ha sido probablemente una de las medi-
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das más polémicas del RDL. El cuadro 1 muestra 
los detalles del aumento de la participación del 
usuario en el coste de los fármacos. En referencia 
al incremento de los copagos cabe hacer men-
ción a dos cuestiones importantes. En primer 
lugar, el hecho de vincular el copago a los ingre-
sos individuales parece que mejora la progresi-
vidad del modelo anterior. Se debería conrmar 
con datos este aspecto. En segundo lugar, se 
desconoce en gran medida el volumen de ingre-
sos que generará esta medida, en qué grado se 
desin centivará el consumo de fármacos, y qué 
grupos socioeconómicos se verán más afecta-
dos por estos copagos. Las dudas que plantea la 
medida sobre la equidad del sistema requieren 
estudios serios de impacto.
Finalmente, de manera adicional, algunas 
comunidades autónomas –por ejemplo, Cataluña 
y Madrid– llegaron a aprobar el pago de un cargo 
añadido de un euro por caja de medicamen-
tos dispensados en la farmacia, con un límite 
máximo de 61 euros por año y persona. El Tribu-
nal Constitucional estudió las bases legales de 
este suplemento y acabó dictaminando que esta 
política debía ser suspendida.
????????????????????????????? ????????? 
??????????????????????????????????????? 
?????????????????????????????????
El gasto público en atención sanitaria 
está en gran medida condicionado por el volu-
men de servicios o programas que se ofrecen 
con cargo al erario público, es decir, aquello 
que como usuarios tenemos derecho a recibir. A 
este respecto, el RDL 16/2012 redene las carte-
ras de servicios sanitarios públicos. Una primera 
cartera de servicios se etiqueta como “común” y 
se aplica en todo el país. Esta cartera común se 
subdivide a su vez en tres subcarteras: servicios y 
productos básicos, suplementaria y accesoria. La 
subcartera básica se reere a todos los produc-
tos y servicios disponibles para las personas que 
están aseguradas y a sus beneciarios. La cartera 
suplementaria identica todos aquellos otros 
servicios y productos que implican algún coste 
compartido por el usuario, principalmente medi-
camentos, productos ortoprotésicos y dietéticos. 
La tercera cartera se reere a otros servicios y 
productos en gran parte coadyuvantes o acceso-
rios; en muchos de estos casos, la participación 
del usuario está aún por denir y puede llegar a 
ser del 100 por ciento. En el futuro, los fármacos 
y algunos servicios especícos tales como los de 
ambulancia no urgentes, ciertos medicamentos 
hospitalarios, sillas de ruedas, prótesis o audífo-
nos, entre otros, pueden verse excluidos de la 
nanciación pública al entrar a formar parte de 
esta cartera.
Una segunda cartera de servicios se eti-
queta como “complementaria” y se refiere a 
aquellos servicios y productos adicionales que, 
al ser denidos por las comunidades autónomas, 
deben nanciarse con cargo a los ingresos pro-
pios de esas comunidades autónomas. De hecho, 
dicha cartera ya existía en la Ley 16/2003 de 
Cohesión y Calidad del Sistema Sanitario. Ejem-
plos de este tipo de servicios podrían ser deter-
minados tratamientos de fertilidad, o de cambio 
de sexo, entre otros.
CUADRO 1
PARTICIPACIÓN DEL USUARIO EN EL COSTE DE LOS MEDICAMENTOS EN ESPAÑA
(EN PORCENTAJE)
Fuente: Elaboración propia a partir del RDL 16/2012 (BOE, 2012a).
TRABAJADORES PENSIONISTAS
Pre-RDL 
16/2012
Post-RDL 
16/2012
Pre-RDL 
16/2012
Post-RDL 16/2012
Desempleados de larga duración 
y pensiones no contributivas
0 0 0 0
Ingresos < 18.000€/año 40 40 0 10 (Límite 8€/mes)
Ingresos > 18.000€/año 40 50 0 10 (Límite 18 €/mes)
Ingresos > 100.000€/año 40 60 0 60 (Límite 60 €/mes)
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Pero, ¿qué es realmente nuevo en todo 
esto? En primer lugar, una serie de servicios y 
productos originalmente financiados pública-
mente ya no están disponibles de forma gratuita 
al incluirse en cualquiera de las carteras suple-
mentaria o accesoria (que implican copagos 
de algún tipo por parte del usuario), o simple-
mente se excluyen2. Este es un cambio impor-
tante: se dejan de nanciar parcial o totalmente 
productos y servicios, es decir, se reduce la car-
tera de servicios. En segundo lugar, el RDL rede-
ne quién tiene derecho a la atención sanitaria 
y quién no (BOE, 2012a y2012d). Antes de que 
el RDL fuese aprobado, todos los residentes en el 
territorio español tenían derecho a la asistencia 
sanitaria pública (cobertura universal), indepen-
dientemente del origen y de la condición legal. 
El RDL vincula explícitamente el derecho a perci-
bir asistencia sanitaria pública a la contribución 
económica al sistema. Se reemplaza por tanto 
el concepto de “ciudadanía” por el de “asegu-
rado” (aquel/la que paga o ha pagado algún tipo 
de contribución a la Seguridad Social) y por el de 
“beneciario” (cónyuge e hijos menores 26 del 
asegurado/a). Los jóvenes de más de 26 años 
que nunca han entrado en el mercado de trabajo 
y los inmigrantes ilegales quedan excluidos por 
este RDL de percibir la atención médica de la que 
antes del RDL sí disfrutaban3. 
En su conjunto, se trata de una reforma 
importante del modelo sanitario, ya que viene 
a legitimar y vincular la percepción de un servi-
cio público como el sanitario al hecho de haber 
contribuido directamente a su nanciación vía 
Seguridad Social y copagos, condiciones más pro-
pias de modelos bismarckianos que de los mode-
los  Beveridge o NHS (Durán, 2012; García-Rada, 
2012a). Ello resulta cuando menos paradójico, 
dado que el sistema sanitario español se nancia en 
gran medida a través de impuestos, no a través de 
contribuciones a la Seguridad Social, y contamos 
con una tasa de paro muy por encima de la UE. 
Con estas medidas, el sistema acaba exclu-
yendo a una serie de grupos –los inmigrantes 
ilegales son los más numerosos–, que, en reali-
dad, ya están contribuyendo a las arcas públicas. 
De hecho, muchos inmigrantes ilegales pueden 
tener la residencia en España y pagar los impues-
tos indirectos propios del consumo de bienes y 
servicios que hagan. Sin embargo, se les niega la 
asistencia sanitaria plena al no tener o no haber 
tenido un contrato laboral. El RDL hace algunas 
excepciones a esta situación en casos de acci-
dente, enfermedad grave, embarazo, parto, y 
menores de dieciocho años, pero estos eran 
benecios ya contemplados por una ley espe-
cíca para la población inmigrante (BOE, 2000). 
Recientemente, y ante la presión de algunas 
comunidades autónomas que en su momento se 
negaron a aplicar esta parte del RDL, el Gobierno 
está reconsiderando devolver a los inmigrantes 
ilegales la posibilidad de acceder plenamente a 
la asistencia sanitaria4.
??????????????????????????????????????????????
Una de las principales políticas de reducción 
de gasto público en salud ha sido la reducción de 
los salarios y las condiciones laborales de los traba-
jadores del sector. En esa dirección se han impul-
sado medidas tanto a nivel autonómico como 
estatal. A nivel estatal destaca una reducción del 
7,1 por ciento del salario del profesional, una reduc-
ción en las horas y días de representación sindical, 
y un aumento en el número de horas laborales 
semanales de 35 a 37,5 para los médicos y enfer-
meras en la atención primaria (BOE, 2012a, 2012c 
y 2012e). A nivel autonómico, en Cataluña, el Insti-
tuto Catalán de la Salud ha restringido complemen-
tos salariales fruto de la exclusividad, la formación, 
la dedicación a tiempo completo, sustituciones, 
refuerzos, la actividad realizada por la tarde y las 
horas extraordinarias. Además, los médicos y per-
sonal de enfermería han experimentado retrasos 
en el pago de los complementos por carrera profe-
sional, y vieron reducidos a la mitad los incentivos 
económicos vinculados al cumplimiento de objeti-
vos (DPOs) (DOGC, 2012). Otros proveedores en el 
4 Es bien sabido que los inmigrantes ilegales con enfer-
medades tropicales y VIH buscan atención en el sistema 
demasiado tarde. Se argumenta que su exclusión de la aten-
ción regular podría empeorar la situación y, en última instan-
cia, tendría repercusiones para la salud de toda la población 
(Suhrcke et al., 2011; Pérez-Molina et al., 2012; Díaz-Menéndez 
et al., 2012). Algunas comunidades autónomas como Canarias, 
Andalucía, Asturias o País Vasco idearon sistemas para seguir 
ofreciendo una atención sanitaria completa al colectivo de 
inmigrantes. Recientemente, algunas comunidades autó-
nomas como la Comunidad Valenciana, Aragón, Baleares o 
 Cantabria anunciaron diferentes regulaciones para devolver 
a este colectivo el derecho a la tarjeta sanitaria, antes incluso 
de que el Gobierno central ponga sobre papel una propuesta 
nueva en este asunto.
2 Con efectos de 1 de septiembre de 2012 se excluyeron 
de la nanciación pública más de 400 medicamentos, dado 
que convivían con otros con los que compartían principio 
activo y dosis o que estaban indicados en el tratamiento de 
síntomas menores (BOE, 2012f; Antoñanzas et al., 2014).
3 El RDL contiene además otras medidas para prevenir 
el abuso por parte de los visitantes extranjeros de la atención 
médica gratuita en España, (BOE 2012a).
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sistema catalán –entidades concertadas– no están 
aplicando todos estos cambios.
El RDL 16/2012 contiene también medidas 
destinadas a aumentar la eciencia del sistema, 
incluyendo la centralización de las compras 
de los suministros, acciones sobre el ahorro de 
energía, la adecuación en la presentación de los 
fármacos y la congelación de precios de ciertos 
medicamentos. Así, la primera compra centrali-
zada de medicamentos, aprobada en diciembre 
de 2012 esperaba generar un ahorro de 80 millo-
nes de euros (El País, 2012b). Muchas de estas 
acciones dirigidas a mejorar la eciencia están 
aún por desplegarse. Por ejemplo, el RDL men-
ciona explícitamente que se ha de considerar el 
criterio coste-efectividad en la determinación 
y nanciación de los programas y los servicios 
cubiertos con fondos públicos, y aun siendo un 
paso adelante en el uso de criterios de racionali-
zación explícitos, hasta la fecha poco se ha hecho 
en este sentido.
Algunas autonomías han conado tradi-
cionalmente en una mezcla público-privada para 
la prestación de atención de salud a su población. 
Este es el caso en Cataluña, y se ha intensificado 
en la Comunidad Valenciana y en Madrid. En 
diciembre de 2012, la Asamblea de Madrid 
acordó favorecer la gestión privada de seis hos-
pitales adicionales construidos en 2008 bajo una 
iniciativa de nanciación privada (similar a la 
PFI-Private Finance Initiative5 en el Reino Unido), 
así como 27 centros de atención primaria de la 
comunidad autónoma que prestan asistencia a 
alrededor de 1,5 millones de personas (El País, 
2013). El argumento principal del uso de esta ini-
ciativa privada es la esperada reducción de costes, 
manteniéndose los estándares de equidad y cali-
dad. Sin embargo, hay una sorprendente ausen-
cia de evidencia cientíca de calidad sobre el mérito 
de estas iniciativas, mientras que experiencias ya 
publicadas relativas a la Comunidad Valenciana 
ofrecen dudas acerca del efectivo control de cos-
tes, la optimización de recursos y la supervisión 
del rendimiento (Peiró y Meneu, 2015).
En resumen, como se aprecia en la gura 1 
los cambios más relevantes en el sistema introdu-
FIGURA 1
GASTO TOTAL Y GASTO PÚBLICO EN SANIDAD
Fuente:????????????????????
5 La PFI-Private Finance Initiative es una forma de crear 
iniciativas de colaboración público-privadas mediante la nan-
ciación de proyectos de infraestructura pública con capital 
privado. Se desarrollaron inicialmente por los gobiernos de 
Australia y el Reino Unido, y sus variantes han sido adoptadas 
en muchos países como parte de un programa más amplio 
de privatización y nanciación, impulsado por un aumento de 
la necesidad de la rendición de cuentas, o por la necesidad 
de acometer la obra o infraestructura pública sin necesidad de 
re#ejar una cantidad importante de deuda en los balances.
E v i d e n c i a s  y  r e f l e x i o n e s  s o b r e  e l  i m p a c t o  d e  l a  c r i s i s  e n  l a  s a l u d  y  l a  s a n i d a d
NÚMERO 22. SEGUNDO SEMESTRE. 2015PANORAMASOCIAL84
cidos recientemente buscan la reducción o conten-
ción del gasto público incidiendo en cuatro ámbitos: 
(i) quién tiene derecho a la asistencia sanitaria, (ii) a 
qué tiene derecho esa población, (iii) qué parte del 
coste de los servicios va a recaer en el consumidor/
usuario de esos servicios, y (iv) reducción de salarios 
y condiciones de trabajo en el sector, junto a algu-
nas mejoras de la eciencia interna.
3. Actores y organizaciones
??????????????????????
En primer lugar, se ha producido un 
aumento de las listas de espera en el conjunto 
de sistema, y de forma importante en algunas 
comunidades autónomas, una tendencia que 
parece estabilizarse en el último año 2014. Según 
datos del Sistema de Información de Listas de 
Espera del SNS (Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad 2014a y 2015d), las listas de 
espera quirúrgicas empezaron a subir especial-
mente a partir de diciembre 2011, disparándose 
el porcentaje de pacientes en listas de espera 
quirúrgicas de más de seis meses, que pasó del 
9,9 por ciento al 16,5 por ciento (en diciembre de 
2012). Desde entonces, esa tasa parece haberse 
moderado o bajado ligeramente hasta el 13,7 por 
ciento (diciembre de 2013) y hasta el 9,4 por ciento 
(diciembre 2014). Asimismo, el tiempo medio de 
espera ha pasado de 76 días (junio 2012) hasta 
los 101 días (junio 2013), bajando de nuevo a 
87 días (diciembre 2014). En cuanto a las listas 
de espera para consultas externas y especialis-
tas, el porcentaje de pacientes con citas a más de 
60 días ha pasado de 34 por ciento en 2007 a 
38,9 por ciento en 2013 y a 38,6 por ciento en 
2014, y el tiempo medio de espera de 59 a 67 y a 
65 días respectivamente. 
En su conjunto, se observa un aumento de 
las listas de espera que probablemente responde 
a una menor oferta de servicios quirúrgicos y asis-
tenciales fruto de los recortes sanitarios y de las 
políticas de austeridad (Urbanos y Puig-Junoy, 
2015). Está por ver, no obstante, el impacto en 
salud de estos mayores tiempos de espera. De 
momento se puede armar que uno de los indica-
dores de calidad y respuesta del sistema –las listas 
de espera– ha empeorado de forma evidente. 
En segundo lugar, en Cataluña por ejem-
plo –comunidad autónoma con un sistema cen-
tralizado de información sanitaria– parece que 
los equipos de atención primaria mantienen su 
capacidad de resolución. Así, la tasa de hospita-
lizaciones evitables se ha mantenido estable e 
incluso ha disminuido recientemente, pasando 
del 10,1 en 2012 al 9,8 en 2014 (Observatori del 
Sistema de Salut de Catalunya, 2015a y 2015b). 
En general, por tanto, el sistema parece estar 
adaptándose a los recortes, probablemente 
mirando internamente para mejorar su ecien-
cia. No obstante, se necesitan datos más detalla-
dos para evaluar el efecto a medio y largo plazo 
de la reducción de la oferta de servicios de salud. 
En tercer lugar, el consumo de productos 
farmacéuticos ha caído como consecuencia de la 
aplicación de los recortes y copagos. Estas medi-
das han tenido un efecto tanto sobre el número 
de recetas totales como sobre el gasto que repre-
sentan. Así, en octubre de 2013, el importe del 
ahorro estimado por el Ministerio de Sanidad 
era de 2.125 millones de euros a los 14 meses de 
la aplicación del RDL –un 15,58 por ciento– y el 
descenso en el número de recetas se estimó 
en 127.226.202 de euros (13,07 por ciento) 
(Antoñanzas et al., 2014). Los datos del Ministe-
rio de Sanidad sobre recetas y su gasto asociado 
hasta diciembre de 2014 muestran, en efecto, 
que se ha reducido signicativamente el número 
absoluto de recetas facturadas en el SNS (20 
millones de recetas menos de media al mes), así 
como el gasto asociado a ellas (200 millones de 
euros menos de media al mes) desde la aplica-
ción del RDL de julio de 2012 (Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015b). 
Hay algunos datos, no obstante, que indu-
cen a pensar que esta reducción no ha sido 
homogénea en todos los fármacos recetados, 
siendo mayor entre los medicamentos para 
enfermedades crónicas que entre los de pato-
logías agudas (IMS, 2012). De conrmarse estos 
primeros indicios sería esperable un aumento en 
el uso de los servicios hospitalarios en el futuro 
y un empeoramiento con el tiempo de algunas 
patologías crónicas debido a decisiones de auto-
medicación inapropiadas.
Por último, las restricciones sobre las nan-
zas públicas han dado lugar a un retraso impor-
tante en el pago a proveedores y han provocado, 
en consecuencia, numerosas protestas. Los jefes 
de ocina de farmacia se llegaron a declarar en 
huelga en Cataluña y la Comunidad  Valenciana 
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(El País, 2012c). A su vez, algunas empresas farma-
céuticas, un sector muy afectado por los retrasos 
en pagos, llegaron a amenazar con no cumplir 
con los pedidos. En la práctica no ha habido esca-
sez de suministros de medicamentos. El retraso 
en los pagos también afecta a los proveedores de 
salud concertados, particularmente en Cataluña. 
Algunos de estos proveedores están tratando a 
los pacientes por debajo del costo de produc-
ción, lo que pronto puede colocarlos en una 
situación nanciera difícil (Observatori del Sis-
tema de Salut de Catalunya, 2012).
??????????????????
Como consecuencia de los recortes sani-
tarios, un importante movimiento de protesta se 
ha extendido por todo el país dirigido por profe-
sionales de la salud y seguido por grandes sec-
tores de la población. La Organización Médica 
Colegial, que representa a todos los médicos 
que ejercen en España, advirtió ya en 2013 que 
los cambios introducidos en el sistema podrían 
causar un grave daño a la salud de la población 
(OMC, 2013). Más de 1.300 profesionales en el 
sistema se declararon “objetores de conciencia” 
al poco de aprobarse el RDL, armando que no 
iban a excluir a los inmigrantes ilegales de la 
atención sanitaria (García-Rada, 2012b). 
Por otra parte, el anuncio público de la pri-
vatización de seis hospitales y centros de aten-
ción primaria en la Comunidad de Madrid ha 
desatado una serie de manifestaciones y protes-
tas profesionales, y un considerable número de 
directores de atención primaria y administrado-
res del hospital dimitieron de sus cargos (García 
Rada, 2012c).
??????????????????????
Los recortes en el gasto y los servicios públi-
cos dieron lugar a protestas en la forma de dos 
huelgas generales en 2012 (12 de mayo y 14 de 
noviembre) y, literalmente, a miles de manifes-
taciones locales (Público.es, 2013) y movimien-
tos sociales. La percepción social de la crisis y los 
recortes en sanidad se han re*ejado solo parcial-
mente en los indicadores de opinión que recoge 
el Barómetro Sanitario. La gran mayoría de la 
población arma que el sistema sanitario fun-
ciona razonablemente, si bien este porcentaje ha 
ido en ligero descenso en los últimos siete años, 
pasando del 50 por ciento al 45 por ciento en el 
periodo 2006-2013 (Fedea, 2014). El grado de 
satisfacción con los servicios recibidos desde el 
año 2006 se ha incrementado, llegando al 55 por 
ciento la población que declara estar “bastante 
satisfecha” o “muy satisfecha” con el sistema. Ese 
aumento se ha observado sobre todo en los pri-
meros años de la crisis (2009-12), bajando ligera-
mente en el 2013. Si consideramos la categoría 
adicional de “medianamente satisfecha” el por-
centaje de población que muestra satisfacción 
con el sistema se eleva al 84 por ciento6. Quizás 
el aspecto más negativo recogido por el Baró-
metro Sanitario sea la percepción que tiene la 
población sobre las listas de espera. En 2011 el 
porcentaje de población que opinaba que el pro-
blema de las listas de espera había empeorado 
era del 17 por ciento, pasando al 34 por ciento 
en 2013 (Fedea, 2014) y al 38,9 por ciento en el 
2014 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, 2014d).
En general, los ciudadanos se han distan-
ciado considerablemente de los políticos, y el 
95 por ciento cree que los partidos políticos 
protegen a los acusados  de corrupción (Garea, 
2013). De acuerdo con el Barómetro del CIS (sep-
tiembre de 2015), la población general arma 
que los propios políticos son el cuarto problema 
importante en el país (21,7 por ciento) después 
de desempleo (78,6 por ciento), la corrupción y 
el fraude (39,5 por ciento), y los problemas de 
índole económica (25,3 por ciento), siendo la 
sanidad la quinta preocupación de la población 
(10,7 por ciento)7.
4. Las consecuencias sobre  
la salud de la población
Probablemente es demasiado pronto para 
evaluar plenamente el impacto de la crisis nan-
6 Una explicación plausible del nivel de satisfacción con 
el sistema sanitario podría ser un cambio en las expectativas de 
los usuarios. En un modelo de consumo tradicional, un mayor 
nivel de satisfacción puede estar re*ejando menores expectati-
vas sobre los servicios recibidos (Baron‐Epel et al., 2001).
7 A pesar de su desafección hacia la clase política, la 
población todavía aprecia la asistencia sanitaria pública y 
abraza la solidaridad, y España sigue siendo el país líder de 
donación de sangre y de órganos en Europa (Newsletter 
Transplant, 2012).
E v i d e n c i a s  y  r e f l e x i o n e s  s o b r e  e l  i m p a c t o  d e  l a  c r i s i s  e n  l a  s a l u d  y  l a  s a n i d a d
NÚMERO 22. SEGUNDO SEMESTRE. 2015PANORAMASOCIAL86
ciera y de estas reformas en el nivel de salud de 
la población. Sin embargo, podemos sintetizar 
algunas de las evidencias hasta la fecha, siempre 
alertando a los lectores de que se trata de prime-
ros impactos, y de que en cualquier caso estamos 
aún lejos de captar en su plenitud los efectos 
acumulativos y a largo plazo de la crisis y de las 
políticas de austeridad.
Uno de los estudios más recientes al res-
pecto es el publicado por Fedea (2014). El informe 
recoge la evolución comparada de un gran 
número de indicadores de salud para el período 
2007-2012, incluyendo esperanza de vida, tasas y 
causas de mortalidad, mortalidad infantil, estado 
de salud percibido, enfermedades crónicas, 
enfermedades mentales, utilización de servicios 
sanitarios, factores de riesgo, pobreza y desigual-
dad, gasto sanitario y satisfacción de los usuarios. 
La crisis y la austeridad parecen tener tanto 
luces como sombras. El cuadro 2 recoge los resul-
tados principales del informe Fedea, y en ella se 
observa que algunos de los indicadores de salud 
más clásicos no parecen haber sufrido empeora-
miento alguno en el periodo 2007-2012/13, más 
bien al contrario: la esperanza de vida aumenta 
en 1,3 años, y la esperanza de vida en buena 
salud (libre de enfermedad o discapacidad), en 
2,3 años. El estado de salud autopercibido por 
la población también mejora, tanto si miramos 
los datos ociales de la OCDE, los del Barómetro 
Sanitario (Fedea, 2014) o los de agencias públicas 
autonómicas (Observatori del Sistema de Salut 
de Catalunya, 2014). Otras investigaciones publi-
cadas conrman estos datos también. Regidor 
et al. (2014), por ejemplo, apuntan que la salud 
en España ha continuado mejorando durante 
los primeros cuatro años de la crisis económica 
a una ratio igual o mayor que los años previos a 
la crisis. 
Respecto a los factores de riesgos para la 
salud, el hábito tabáquico muestra una evolu-
ción muy favorable. En el periodo 2006-2012, 
muy posiblemente como efecto de las leyes anti-
tabaco en España, se produce un descenso en los 
fumadores diarios del 26 por ciento, aumentando 
en un 24 por ciento las personas que nunca han 
fumado. (Fedea, 2014). Las muertes por acciden-
tes de traco y laborales también registran datos 
positivos, con reducciones de 30 por ciento 
(2009-2012) y 53 por ciento (2007-2012), respec-
tivamente. La obesidad, no obstante, aumenta 
ligeramente en el periodo de crisis aunque no 
parece tener demasiada relación con la crisis 
CUADRO 2
EVOLUCIÓN DE UNA SELECCIÓN DE LOS PRINCIPALES INDICADORES DE SALUD 2007-2012
Fuente: Fedea, 2014.
Indicadores con evolución
positiva
Indicadores con evolución 
preocupante
Indicadores con evolución 
negativa
- Esperanza de vida al nacer - Mortalidad infantil - Problemas y enfermedades  
crónicas/larga duración
- Esperanza de vida  
en buena salud
- Bajo peso al nacer - Variación interanual de altas  
hospitalarias y mentales
- Número de años perdidos  
de vida potencial 
- Enfermedad crónica - Obesidad 
- Estado de salud percibido - Altas en general y por  
enfermedades mentales
- Obesidad infantil 
- Tasas estandarizadas por 
100.000 habitantes
- Defunciones según causas  
de muerte más frecuentes
- Tasa de pobreza y coeciente de Gini 
- Consumo de tabaco - Número total de horas  
efectivas trabajadas
- Gasto farmacéutico como porcentaje 
del gasto sanitario total (países OCDE) 
- Víctimas de accidentes  
de tráco 
- Accidentes de trabajo - Listas de espera CC.AA.
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económica en sí, sino con una tendencia de hace 
más de veinte años de crecimiento sostenido.
Otros indicadores de salud no ofrecen un 
paisaje tan alentador. El mismo informe Fedea 
establece que los indicadores del estado de salud 
de la población infantil no presentan una evolu-
ción positiva. La mortalidad infantil se ha estan-
cado desde 2009, el peso al nacer ha empeorado 
durante los años de crisis, la prevalencia de enfer-
medades crónicas ha aumentado en dos puntos 
en los tres últimos años disponibles (especial-
mente preocupante es el salto entre 2011 y 2012), 
así como la utilización de servicios hospitalarios 
asociados a diabetes, depresión, ansiedad y otros 
trastornos mentales. 
En efecto, uno de los impactos más nega-
tivos de la crisis se ha localizado en la salud men-
tal, especialmente la de la población adulta. Gili 
et al. (2014) apuntan que la recesión ha aumen-
tado significativamente la frecuencia de tras-
tornos mentales y el abuso de alcohol entre 
pacientes de la atención primaria, especialmente 
en familias con desempleados y di!cultades para 
hacer frente a la hipoteca. En el informe SESPAS 
2014 se estima que los trastornos del estado de 
ánimo aumentaron un 19 por ciento entre 2006 y 
2010, los trastornos de ansiedad un 8 por ciento, 
y los trastornos por abuso de alcohol un 5 por 
ciento (este último especialmente en mujeres). 
El desempleo se apunta como el factor de riesgo 
más importante para explicar este aumento. 
Por ultimo, Vicente-Sánchez et al. (2013) mues-
tran que el consumo de ansiolíticos e hipnóticos 
se incrementó en España de 2000-11, siendo el 
aumento superior incluso al reportado en otros 
países europeos. 
Por su parte, López-Bernal et al. (2013) sos-
tienen que la crisis !nanciera en España se ha aso-
ciado con un aumento relativo de los suicidios. 
Los hombres y las personas en edad de trabajar 
parecen afrontar, en periodos de crisis econó-
mica, un mayor riesgo de suicidio, y podrían, por 
tanto, bene!ciarse de intervenciones especí!cas. 
La tasa de suicidios para el periodo 2000-2012 ha 
aumentado un 4,3 por ciento, y las tasas por cada 
100.000 habitantes recuperan valores del año 
2005 (INE, 2014). Si bien España es uno de los paí-
ses con las tasas más bajas de suicidio de Europa 
(8 suicidios/100.000 habitantes), el suicidio es 
ya la primera causa de muerte no natural, por 
delante de los accidentes de trá!co desde 2008, 
y su ritmo de crecimiento en los últimos tres años 
es de más del 10 por ciento anual, lo que apunta 
a una cierta preocupación. 
El impacto de la crisis sobre la mortalidad, 
más allá de los suicidios, merece un tratamiento 
cauteloso. Por un lado, encontramos a aquellos 
autores que de!enden que, en una recesión eco-
nómica en la que aumenta el desempleo y dismi-
nuyen en general los niveles de ingresos, sería de 
esperar que la mortalidad tendiera a aumentar 
(Brenner, 1983 y 1995). La idea general de que la 
prosperidad se asocia a la buena salud, mientras 
que la pobreza, la miseria y el desempleo se aso-
cian a peor salud tiene fundamentos empíricos. 
En épocas preindustriales, las epidemias y las 
hambrunas que provocaban picos de mortali-
dad se asociaban a malas cosechas. Se sabe que 
existe una relación inversa entre mortalidad y 
niveles socioeconómicos, y que a mayores ingre-
sos, más alta clase social o más años de escola-
rización, menor es la mortalidad. Asimismo, se 
conoce bien la relación entre empleo, calidad 
del empleo y salud, asociándose el desempleo 
a peor salud y mayor mortalidad; y se han dise-
ñado modelos conceptuales interesantes de los 
efectos de las crisis económicas sobre la salud 
(Dávila-Quintana et al., 2009; Baumbach y Gulis, 
2014).
Sin embargo, de forma contraria, Gravelle 
et al. (1981) y Wagsta# (1985), entre otros, indi-
can que son las épocas expansivas, más que las 
recesivas, las que tienden a tener efectos nocivos 
sobre la salud; y argumentan que este fenómeno 
contraintuitivo cuenta con evidencia empírica 
en Estados Unidos, Japón, Alemania, España, 
Finlandia, Argentina, México, Corea del Sur, y 
los 28 países OCDE en su conjunto. En este sen-
tido, Tapia (2011) muestra como la mortalidad 
mejora con las épocas de crisis económicas. Por 
su parte, Gerdtham y Ruhm (2006) aportan evi-
dencias de los países de la OCDE en los que la 
mortalidad aumenta en épocas de bonanza eco-
nómica, argumentando que el tiempo de ocio 
se reduce –así como otras actividades saluda-
bles– y se observa un aumento del tabaquismo 
y la obesidad, una reducción de la actividad 
física, y una peor dieta. Del mismo modo, esti-
man que durante las expansiones económicas 
de corta duración aumentan las condiciones de 
trabajo peligrosas, el esfuerzo físico en el empleo 
y el estrés relacionado con el trabajo, pudiendo 
tener efectos negativos, sobre todo, cuando las 
horas de trabajo se amplían (Baker, 1985; Karasek 
y Theorell, 1990; Sokejima y  Kagamimori, 1998). 
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Por lo demás, sectores sensibles al ciclo econó-
mico, como la construcción, presentan altos índi-
ces de accidentes en épocas expansivas, y una 
alta actividad económica se asocia a una mayor 
contaminación y el consiguiente riesgo para la 
salud. 
Lo que se evidencia de las posiciones 
antagónicas descritas brevemente arriba es 
que entender cómo, en qué dirección y grado 
se comportan los determinantes de la salud en 
épocas expansivas y recesivas resulta absoluta-
mente esencial. Desconocemos en gran medida 
los mecanismos concretos por los que los perio-
dos de expansión o recesión económica breves 
afectan la salud, y aún tenemos menos claro 
cómo lo haría una crisis económica sostenida, 
de larga duración, que impacta fuertemente en 
el desempleo y la pobreza como determinan-
tes de la salud individual, familiar y poblacional 
(Urbanos-Garrido y González, 2013). Hoy por hoy, 
según los últimos datos ociales disponibles, la 
tasa de mortalidad bruta para España muestra 
un ligero empeoramiento en los últimos años. 
Desde el inicio de la crisis la tasa bruta de mortali-
dad ha experimentado un decremento, pasando 
de 847,2/100.000 hab. en 2007 a 825,9/100.000 
hab. en 2011. En 2014 se recuperan las tasas 
precrisis (846,2/100.000 habitantes) (INE, 2015). 
En cualquier caso, los valores recientes, una vez 
ajustados por edad, están entre los más bajos 
observados en España desde que se recogen 
datos ociales (Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad, 2015c). 
5. Conclusiones
Las medidas introducidas recientemente 
por el Gobierno tienen como objetivo la lucha 
contra el gasto público en salud en tres formas 
diferentes. En primer lugar, las medidas esta-
blecen límites en el número de personas que 
tienen derecho a la cobertura mediante la exclu-
sión de los inmigrantes ilegales y otras personas 
que no contribuyen económicamente al sis-
tema de seguridad social. Estas decisiones crean 
una situación paradójica en la que el derecho a 
la asistencia sanitaria pública –nanciada por 
impuestos– viene ahora determinado por las 
contribuciones de los asegurados al sistema de 
seguridad social. En segundo lugar, el Gobierno 
ha aumentado la aportación económica del 
usuario/paciente mediante el establecimiento 
de nuevos y más altos copagos. Por último, estas 
medidas han signicado la exclusión de la cober-
tura pública de algunos servicios y productos. La 
contención de costes sigue siendo la principal 
fuerza impulsora. 
Se han apuntado algunas de las conse-
cuencias más importantes sobre la salud y la 
sanidad de estas políticas anticrisis en España. 
El balance está lleno de claroscuros. Se necesita 
más tiempo, como ocurre en otros países euro-
peos, para evaluar plenamente su impacto en la 
salud de la población, particularmente en tér-
minos de equidad, calidad y coste (McKee et al., 
2012).
El sistema de salud debe adaptarse a nue-
vas situaciones y entornos. En los años ochenta, 
España hizo la transición de la dictadura a la 
democracia. El debate social y político, así como 
el consenso, ayudaron a dar forma al modelo de 
atención sanitaria que tenemos hoy en día. Sin 
embargo, este modelo tiene sus limitaciones. 
Ahora es preciso discutir qué tipo de sistema de 
salud queremos en el futuro y cómo podemos 
hacerlo sostenible. Los ciudadanos, los profe-
sionales y los distintas administraciones deben 
participar activamente en este proceso. Sin su 
complicidad, ninguna reforma podrá jamás ser 
ecaz.
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